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Educación multiprofesional
en diabetes en el primer
ámbito de atención en
salud
Objetivo. Desarrollar y evaluar un progra-
ma educativo multiprofesional en diabetes
mellitus, para el personal de salud del pri-
mer ámbito de salud.
profesionales (farmacia, nutrición, odonto-
logía).
Intervenciones. Programa con metodolo-
gía activo-participativa de educación mul-
tiprofesional, de 35 h de duración (70%
práctica y 30% teoría), basado en las nece-
sidades sentidas y percepciones de personal
y pacientes comunitarios, en diabetes1. La
capacitación se impartió al equipo, en el si-
tio de trabajo y se incluyeron pruebas teó-
rica y práctica al inicio y final del progra-
ma.
Resultados. La distribución de los partici-
pantes muestra en la tabla 1 que el mayor
porcentaje estuvo representado por los
asistentes de atención primaria.
En la evaluación del componente práctico
más del 90% de los participantes obtuvo
nota mayor del 96%, excepto los de la zona
urbana de la meseta central (85,2%). En la
teórica, la puntuación final se incrementó
significativamente en todas las ocupaciones
y zonas geográficas (p < 0,00). Los partici-
pantes de la zona urbana de la meseta cen-
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Diseño. Estudio transversal, descriptivo.
Emplazamiento. El programa se desarrolló
en tres áreas de salud, de diferentes zonas
geográficas y grado de urbanización de
Costa Rica.
Participantes. En total, 177 integrantes de
equipos de atención primaria (EAP): mé-
dicos, auxiliares de enfermería, técnico de
atención primaria y personal de apoyo ad-
ministrativo; algunos cuentan con otros
TABLA 1. Nota inicial y final de la prueba teórica, 
según ocupación y zona geográfica
n % Inicial (media ± DE) Final (media ± DE) p
Ocupación
ATAPa 55 33,1 41,2 ± 14,0 74,3 ± 12,8 0,00
Médico 40 22,6 64,5 ± 8,7 90,4 ± 6,8 0,00
Auxiliar enfermería 40 22,6 46,2 ± 12,3 80,0 ± 12,5 0,00
Administrativosb 12 6,8 25,3 ± 16,6 64,6 ± 14,5 0,00
Técnicosc 11 6,2 25,4 ± 10,5 71,9 ± 8,8 0,00
Otros profesionalesd 19 10,7 43,4 ± 11,9 78,9 ± 15,6 0,00
Zona geográfica
Urbana fuera de la meseta central 79 44,6 51,9 ± 11,5 84,3 ± 10,3 0,00
Rural fuera de la meseta central 57 32,2 38,8 ± 18,8 80,8 ± 10,3 0,00
Urbano de la meseta central 41 23,2 43,6 ± 19,3 65,8 ± 14,2 0,00
Total 177 100 45,8 ± 17,0 78,9 ± 13,9 0,00
aTécnicos de atención primaria.
bTécnicos de registros médicos.
cTécnicos de farmacia, de laboratorio y de odontología.
dEnfermeras, odontólogos, microbiólogos, farmacéuticos y nutricionistas.
TABLA 2. Puntuación inicial y final en las áreas temáticas, 
según zona geográfica
Zona geográfica Diagnóstico Dislipidemias Obesidad Alimentación DM Tratamiento Ejercicio Autocuidado Técnicas educativas Total
Puntuación 20 20 10 15 10 15 5 5 100
Urbano fuera de la meseta central
Inicial 8,0 9,1 6,2 7,7 6,5 10,5 1,2 2,7 51,9
Final 16,6 15,9 7,8 13,8 8,9 13,5 3,4 4,3 84,3
Cambio 8,6 6,9 1,5 6,1 2,4 3,0 2,1 1,6 32,4
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
Rural fuera de la meseta central
Inicial 6,1 6,5 5,1 4,4 6,5 7,5 0,8 1,7 38,8
Final 15,5 16,8 7,8 13,0 7,9 13,1 2,3 4,3 80,8
Cambio 9,5 10,2 2,7 8,6 1,4 5,6 1,4 2,5 42,1
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
Urbano de la meseta central
Inicial 7,9 7,6 6,1 6,3 4,5 9,5 0,5 1,1 43,6
Final 12,9 13,2 5,7 11,8 6,4 11,8 1,1 2,9 65,8
Cambio 5,0 5,6 –0,4 5,5 1,9 2,3 0,6 1,8 22,2
p 0,00 0,00 0,38 0,00 0,00 0,00 0,10 0,00 0,00
Valores expresados en puntuación promedio.
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tral y los médicos obtuvieron la mayor ca-
lificación. El personal administrativo obtu-
vo la menor puntuación, pero el incremen-
to mostrado fue mayor comparado con las
otras ocupaciones (tabla 1). La tabla 2
muestra las puntuaciones obtenidas en las
áreas temáticas (p < 0,00); únicamente la
zona urbana de la meseta central no mos-
tró cambios significativos en los temas de
obesidad y autocontrol.
Discusión y conclusiones. En Costa Rica,
al igual que en otros países del área, los
EAP están conformados por personal téc-
nico y un profesional en medicina. Al pasar
la atención y educación de las personas con
diabetes al ámbito primario, el modelo de
aprendizaje multiprofesional tomó fuerza
por demostrar sus ventajas sobre el apren-
dizaje tradicional (disciplinas por separa-
do)2. Si bien es cierto que el incremento
del conocimiento del personal no necesa-
riamente mejora la atención a los pacien-
tes3, los equipos más capacitados dan aten-
ción más oportuna y de calidad4-6.
Con este programa mejoró el conocimien-
to y la práctica de los participantes, inde-
pendientemente de su ocupación y se evo-
lucionó de la verticalidad y la pasividad al
trabajo práctico entre disciplinas. Además,
se identificó la necesidad de abordar la
atención de la diabetes mellitus desde las
labores cotidianas de todos los integrantes
de los equipos básicos.
Agradecimiento
A la Dra. Grace Yung Li, a la licenciada Flor
Cartín Ujueta, al licenciado Marlon Lizano
Muñoz, por su valioso aporte en las diferentes
actividades del programa.
Ana Gladys Aráuz-Hernández,
Sonia Guzmán-Padilla,
Marlene Roselló-Araya 
y Gioconda Padilla-Vargas
Nutricionistas. Instituto Costarricense de
Investigación y Enseñanza en Nutrición y
Salud (INCIENSA). Tres Ríos. Costa Rica.
1. Aráuz AG, Padilla G, Sánchez G, et al.
Intervención educativa y participación
comunitaria en diabetes: primer nivel de
atención en salud. Rev Panam Salud Pú-
blica. 2001;9:145-53.
2. Munro N, Felton A, McIntosh C. Is
multidisciplinary learning effective
among those caring for people with dia-
betes? Diabetes Med. 2002;19:799-803.
3. Anderson RM, Donnelly MB, Davis WK.
Controversial beliefs about diabetes and its
care. Diabetes Care. 1992;15:859-63.
4. Dalmau Llorca MR, García Bernal G,
Aguilar Martin C, et al. Educación grupal
frente a individual en pacientes diabéticos
tipo 2. Aten Primaria. 2003;32:36-41.
5. Griffin S. Diabetes care in general prac-
tice: meta-analysis of randomized control
trials. BMJ. 1998;317:390-6.
6. Renders C, Valk GD, Franse LV, et al.
Long- term effectiveness of a quality im-
provement program for patient with type
2 diabetes in General Practice. Diabetes
Care. 2001;24:1365-70.
GHQ-60: revisión de su
estructura factorial en
pacientes de atención
primaria
Objetivo. Revisar la estructura factorial
del General Health Questionary (GHQ-
60) en un grupo de pacientes de atención
primaria de nuestro medio asistencial.
Encontrar si existe una composición de
ítems alternativa que se adapte mejor a
los pacientes de nuestros centros de sa-
lud.
Diseño. Estudio multivariante en el que se
analiza la interdependencia de los ítems del
GHQ-60.
Emplazamiento. Nueve cupos de medicina
general de tres centros de salud de Vizcaya.
Participantes. La muestra de pacientes 
(n = 202) procedía de una investigación
previa en la que se exploró la posible exis-
tencia de trastornos psiquiátricos en un
grupo de pacientes con gran consumo de
recursos sanitarios según un diseño de ca-
sos y controles1. En dicho estudio los ca-
sos estuvieron constituidos por un grupo
de pacientes hiperfrecuentadores (n =
102) y los controles por otro con una baja
frecuentación de servicios de atención
primaria (n = 100).
Mediciones principales. Se efectuó un
análisis de componentes principales con
posterior rotación ortogonal de éstos. Se
analizaron los ítems de cada componente
resultante a fin de resumir la dimensión
sintomática que expresaban2.
Resultados. Se encontraron trece com-
ponentes con valor propio mayor de
uno. En conjunto explicaron un 70,3%
de la varianza de respuestas al GHQ-
60. El primer componente, o compo-
nente general, explicó el 36,6% de esta
varianza (tabla 1). Tras la rotación de
componentes se encontraron 6 dimen-
siones sintomáticas relevantes. La prin-
cipal reflejaba tensión psíquica y expli-
caba un 10,5% de la varianza siendo el
resto: pérdida de energía (9,7%); pro-
blemas de sueño (7,1%); depresión (dos
factores que explicaban el 6 y el 5,4%);
disfunción social (5 factores que expli-
caban entre el 2,9 y el  6,6% de la va-
rianza) y cefalea (3,5%).
Discusión y conclusiones. El hecho de
proceder de dos submuestras diferencia-
das podría conferir a nuestros datos al-
gunas propiedades interesantes al haber
una heterogeneidad de partida que favo-
rece el desarrollo del análisis de compo-
nentes principales. Esta técnica es la más
contrastada y fiable en el campo estudia-
do3. Dada su utilización en trabajos pre-
vios, es también la que mejor permite
una adecuada evaluación y comparación
de nuestros resultados4. Con algunas va-
riaciones éstos mostraron una estructura
factorial similar a la hallada en estudios
que nos preceden. El primer componen-
te presenta una composición de ítems un
poco diferente de la observada en las re-
ferencias consultadas4,5. De todas for-
mas esta variación no parece determi-
nante y, como en otros trabajos,
constituye un factor general que refleja
tanto la severidad sintomática encontra-
da como la estructura del cuestionario y
su sistema gradual de respuesta, una vez
rotados los factores resumen, también
con algunas variaciones, en las dimen-
siones habituales del GHQ-60. Ello po-
ne de manifiesto que el cuestionario tie-
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